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PRESENTACIÓ
Jordi Juan  
subdirector del diari La Vanguardia
Honorable consellera, excel·lentíssim senyor, bona tarda. Moltes
gràcies per la seva assistència. Estic molt content de ser aquí i
d'haver estat honorat per presentar aquest acte. Els periodistes,
moltes vegades i ara jo en aquest cas, estem obligats a parlar de
moltes coses i dominar molts temes. D'entrada, els haig de dir
que del que parlem avui, amb tota la sinceritat, en tinc la més
profunda ignorància; però m'agradaria deixar anar algunes idees
i, sobretot, parlar d'un tema que preocupa molt la gent, com és
aquest, i no opinar d'altres aspectes que, per desgràcia, acostu-
mem molt a debatre. 
Em quedaria amb una anècdota que tinc molt gravada al meu
cap. Per la meva experiència, he estat alguns anys redactor en
cap de societat d’alguns diaris, de dos en concret, però em que-
daria amb una anècdota que vaig viure fent campanya electoral
seguint Jordi Pujol. Estàvem en la típica campanya seguint els
candidats, i l’expresident Pujol parlava del programa de salut, de
sanitat, de Convergència (estem parlant de la seva darrera cam-
panya electoral). El llavors president, ja us ho podeu imaginar,
anava enumerant les coses que havia de fer, les coses que havien
fet, etc. i, de cop i volta, quan va veure que havia de parlar del
programa de salut mental, es va quedar quiet, va parar, es va
treure la ulleres, va deixar els papers, ens va mirar i va dir una
cosa que ens va deixar a tots els periodistes molt parats; perquè
no era normal que ho digués en campanya electoral. Ens va dir:
“En aquest tema, no ho hem fet bé”. Tots ens vam quedar molt
sorpresos. I va insistir: “Aquest és un tema en què crec que no ho
hem fet bé”, i es va quedar així, reiterant molt aquesta idea. I no
sé si va ser aquest dia o un altre, en què va dir la seva popular
frase que la salut mental era la Ventafocs de la sanitat pública
catalana perquè, amb tot el seu interès i totes les ganes que tenia
de resoldre aquest problema, s’havia adonat que havien passat
els anys i que continuava present sense solucions. 
Avui ens hem de felicitar perquè la consellera presentarà (ella us
donarà a conèixer les dades) el Pla de salut mental que, evident-
ment, ajudarà a reduir els problemes que tenim en aquest sector.
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D'alguna manera, també, en podem parlar i canviar la imatge que
es té d’aquest sector. Parlàvem fa un moment, abans d’entrar, de
les persones que no volen, quan fan la baixa laboral, donar a
conèixer que tenen un problema de depressió, de persones que
l’amaguen. Hem de començar a parlar de la salut mental com si
fos qualsevol altra malaltia que hi hagués al país i abordar-ho. I,
sobretot, el que és més important: hem de tenir les inversions per
resoldre-ho. Hi ha algunes dades que explicarà la consellera, que
m’han cridat molt l’atenció: són les referides al tema de la des-
pesa sanitària. Penseu que de tots els diners que el Govern des-
tina -tots els que té- a matèries de salut, el 23% es dedica úni-
cament i exclusivament a medicaments. Aquest és un percentat-
ge que em sembla excessiu, molt gran. Però és que, en matèria
de salut mental exclusivament, la despesa és del 40%. Què està
passant aquí? És que aquest tema només se soluciona donant
pastilles? Què hi falta? Teràpia? Què passa aquí? Aquest serà un
dels aspectes que suposo que aquest Pla ajudarà a reduir i a
millorar. 
Sense més preàmbuls, us presento l’introductor del tema:
Fernando Lamata, llicenciat en medicina i cirurgia per la
Universitat de València i especialista en psiquiatria. Evidentment,
aquest home sí que n’és un expert, ha tingut una dilatada trajec-
tòria i és important destacar que en els darrers anys ha sigut con-
seller de Sanitat a la Junta de Castella-la Manxa. Quan va gua-
nyar les eleccions el president Rodríguez Zapatero, va passar a
ser secretari general del Ministeri de Sanitat i Consum, on ha tin-
gut un paper important en algunes de les darreres lleis que ha fet
Elena Salgado i, des del setembre de 2005, és vicepresident pri-
mer de la Junta de Castella-la Manxa. Per fer-vos-en una idea, és
com si aquí fos el conseller primer de la Generalitat, encara que
salvant les distàncies i els paral·lelismes. Sense més preàmbuls,
quan vulgui, pot començar.
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INTRODUCCIÓ
Fernando Lamata
vicepresident primer de la Junta de Comunitats de Castella-la Manxa
Honorable consellera, autoritats, amics, bona tarda. Moltes gràcies
per la vostra invitació a participar en aquesta presentació. 
Yo hablaré en castellano porque me liaría si siguiera intentando
deciros algo en vuestra hermosa lengua. Agradezco esta invitación,
querida consejera. Me vuelve a traer a un motivo que para mí es
importante. Es un tema al que no me he dedicado en la clínica,
porque nada más terminar psiquiatría (es verdad que tengo el títu-
lo de especialista, pero también lo es que no he ejercido en la
práctica casi nada) enseguida pasé a la gestión, a la política sani-
taria; pero sí he dedicado buena parte de mi tarea en política sani-
taria a los temas de salud mental. Y con algunos de ustedes he
tenido el privilegio de compartir  proyectos, algunas iniciativas,
algunos retos y éxitos, y no pocos fracasos, que dan cuenta de ese
esfuerzo colectivo. 
Es un tema importante, porque afecta a muchas personas que
padecen o padecemos una enfermedad mental, a muchas perso-
nas que tenemos familiares o amigos que padecen o han padeci-
do enfermedad mental y que encuentran dificultades para tener
una vida autónoma. A partir de ahí, surgen muchos problemas que
conocen ustedes bien. La introducción a este importante asunto
que la consejera va a explicar y a detallar en esa presentación del
Plan de salud mental y adicciones de Cataluña, quería situarla
reflexionando muy brevemente sobre los conceptos que titulan a
esta jornada: los conceptos de calidad de vida, de enfermedad
mental y del modelo de sociedad que condiciona también esa cali-
dad de vida. La calidad de vida, desde mi punto de vista, es una
aproximación a un intento de la mayoría de las personas para ser
felices, para vivir de una manera que les permita alcanzar  satis-
facción y felicidad. Es verdad que cada uno interpreta, a su vez, la
felicidad de una manera distinta y, por lo tanto, podríamos ampliar
muchísimo este campo y este concepto. Pero hay elementos obje-
tivos para poder tener calidad de vida o ser feliz. Hay que sobrevi-
vir, primero, y ahí hay elementos básicos para que la vida sea posi-
ble (luego, que tenga calidad), que son esos elementos necesarios
sin los cuales no, sine qua non: 
- respirar el oxígeno, el primer elemento, porque si tardamos en
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respirar unos minutos, cascamos y no hay más posibilidad; 
- beber agua suficiente: gran pelea la que tenemos en nuestras
sociedades por el agua, porque sin ella no hay vida y sin ese recur-
so valioso tampoco duramos muchos días; 
- tener una nutrición suficiente: el principal problema de salud en
el mundo continua siendo el hambre, conviene no olvidarlo. Dos
terceras partes del planeta padecen insuficiencia de nutrición y
una tercera parte, exceso de nutrición. Es la gran paradoja del siglo
XXI que nos toca vivir. 
En todo caso, éstos son elementos sin los cuales no se puede vivir.
Por eso hay los cayucos y las pateras. No es que la gente se vuel-
va loca, es que quiere venir a vivir aquí porque allí se muere de
hambre. Por lo tanto, antes de aspirar a esa calidad de vida, hay
que tener esos elementos que hacen posible la vida y, a partir de
ahí, sigue un desarrollo de las capacidades y las habilidades de la
persona. 
La capacidad mental, ¡qué compleja y qué difícil de definir! La
mente humana es esa capacidad que nos diferencia de otros seres
que habitan el planeta, animales o vegetales o de otro tipo. Hay
opiniones y filosofías que hablan de la mente también en otros
seres que habitan el planeta, incluso en seres inanimados. Pero,
en la aproximación muy elemental que quiero hacerles para la
reflexión y la introducción de la conferencia de la consejera, esa
mente a la que yo me refiero, esa capacidad mental, hablaría de
una capacidad de percepción muy sofisticada que, a partir de estí-
mulos sensibles, construye nuestro sistema nervioso central; per-
cepciones a partir de sonidos, de manchas, de perfiles, de identi-
ficación de forma y fondo. Se empieza a generar una percepción
que, luego, va a determinar un primer movimiento, un acto refle-
jo, un acto instintivo que resuelve algunos problemas elementales.
A partir de ahí, hay otra capacidad mental: las memorias.
Empezamos a almacenar esa experiencia de ensayo y error. De ahí
generamos, todavía en esa base de cerebro primitivo, emociones y
empezamos a relacionar satisfacción o insatisfacción, dolor o pla-
cer, con una serie de elementos. Y, luego, desarrollamos concien-
cia, capacidad de distinguir lo que yo soy de lo que son los demás,
el yo y el otro. A partir de ahí, sigue el pensamiento, la ideación,
el razonamiento y una capacidad que hay quien dice que es la que
nos singulariza: la de elegir. La ética, la capacidad de distinguir
entre bueno o malo, la leyenda del Génesis, la de tomar del árbol
de la ciencia del bien y del mal, la que singularizaría al ser huma-
no: su capacidad volitiva. Y, finalmente, está la toma de decisión,
el acto ya voluntario que elige y que opta por una u otra acción. 
Esta descripción es muy elemental, muy somera, pero hace darnos
cuenta de la enorme complejidad que se necesita para funcionar
sincronizadamente, para poder relacionarnos adecuadamente con
los demás. Cualquier elemento que falle, cualquier elemento de
esa compleja maquinaria, nos puede hacer polvo. Por ejemplo,
podemos oír voces. Las oímos y yo oigo que Juli Nadal (que está
aquí delante) me está insultando en este momento y oigo realmen-
te que me insulta. Y esa percepción la tengo yo y me empieza a
condicionar lo que estoy diciendo. La consejera no se inmuta y no
me defiende, y esa sensación me empieza a poner nervioso. Y veo
que los demás sonríen, por lo tanto, algo tienen que ver con eso.
Empiezo yo a complicar un razonamiento que se basa en una per-
cepción alterada. Pero, es que es real y a ver quién me explica a
mí que no es verdad esto. Y ahí tenemos que empezar a discutir
con una persona, en la clínica, los que trabajan en esto, pero en
la familia también. En mi caso personal, aparte de la clínica, tengo
un familiar muy cercano que ha oído y que sigue oyendo voces, y
hemos discutido mucho sobre qué era verdad, lo que yo le decía o
lo que él pensaba. Esa complicación que todos los que han traba-
jado y trabajan en este campo, y todos los familiares y pacientes
que han tenido esta situación, saben que existe. Porque, a partir
de ahí, desconfiamos, desconectamos, nos quedamos en casa, no
salimos porque la sensación ya es terrible. Incluso se puede que-
rer acabar con tu vida, con lo cual te vas apartando, te vas aislan-
do, y no puedes tener una vida autónoma. Volvemos a esa capaci-
dad de poder desarrollar tu plenitud y, por lo tanto, tu aspiración a
ser feliz y a ser independiente. 
Las enfermedades mentales son de distinta gravedad, de distinta
complejidad. Según los datos que la consejera me comentaba,
antes de empezar la sesión, en Cataluña la prevalencia y la carga
de la enfermedad mental es, hoy día, de las más importantes de
las que puede afrontar la sanidad, de las más pesadas, de las más
difíciles de resolver, de las más complejas. Pero, además, por su
peculiaridad, afecta a la capacidad de darte cuenta, a la percep-
ción y al razonamiento que haces a partir de esa percepción y, por
lo tanto, a las memorias que empiezas a grabar (porque esas per-
sonas están grabando las dos realidades y se acuerdan de distin-
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tas cuestiones, evocan esos problemas que tuvieron y les cuesta,
cuando hay una crisis, diferenciarlos); esa dificultad de darse
cuenta hace que no puedas defenderte. El porqué la enfermedad
mental ha sido tan poco atendida muchas veces es porque la
enfermedad mental no podía expresarse, no podía defenderse, no
podía argumentarse, como con otro tipo de pacientes. Y las fami-
lias no podían, en principio, entender lo que pasaba y, desde
luego, tampoco muchas veces podían defender esa situación. Los
profesionales hemos culpabilizado a las familias durante muchos
años y, por lo tanto, ha sido muy difícil el diálogo y ha sido com-
plejo ese abordaje. 
Es la Cenicienta de la Sanidad, sin duda alguna. Algunas de las
personas que están aquí participaron en ese proceso de reforma
psiquiátrica en España, de saltar la tapia del manicomio, y hubo el
caso del Hospital Provincial de Madrid y distintos procesos, en
Galicia, etc., procesos de transformación muy importantes, donde
se empezaron a cambiar cosas (también en Francia o Italia). Este
proceso de reforma, en nuestro país, tuvo una concreción (por lo
menos yo lo cito en ese documento así) en el “Informe para la
reforma psiquiátrica” de 1985, como documento importante,
donde se expresan estos procesos con unos objetivos concretos.
También la Ley de Sanidad de 1986 recoge ya estos problemas de
pleno derecho; el Decreto de prestaciones de 1995 reconoce la
prestación de la salud mental, de la atención a la enfermedad
mental y de la promoción de la salud mental como una prestación
de la Seguridad Social, una gran batalla que tuvimos porque siem-
pre era de la beneficencia y de las diputaciones. Por fin, en el año
1995, pasa a ser de la Seguridad Social y tenemos que hacernos
cargo, desde el ICS, el Insalud o la Seguridad Social, no sólo de
esa consulta de neuropsiquiatría de cupo, de ambulatorio, sino de
la hospitalización psiquiátrica, etc. Pero quedaban cosas por
hacer, porque en ese proceso de reforma también tuvimos un
ímpetu grande en frenar los ingresos hospitalarios de crónicos.
Queríamos superar el manicomio y, por lo tanto, de aquellas apro-
ximadamente 50.000 camas psiquiátricas que había en España en
1979-80, pasamos a 16.000. Hubo una bajada muy fuerte. Y
muchos de estos pacientes se fueron a la calle, es decir, a sus
familias, con una carga enorme. Por lo tanto, ahí quedó pendien-
te lo que también definíamos en la reforma, pero que no llegamos
a hacer: los dispositivos en el tejido social (centros de rehabilita-
ción, centros de día, etc.). Todo ese dispositivo faltó. Ahí quedó un
reto y pienso que hubo un estancamiento, en un momento deter-
minado, en todo ese proceso de reforma, que otros liderazgos y
otras instituciones empezaron a intentar resolver y a darle respues-
ta. Aquí han tenido un papel importante, sin duda, las familias y
las asociaciones de familias, y también lo han tenido los profesio-
nales. De esa reflexión, yo creo que empieza un segundo esfuerzo
que se concreta en documentos como el que hoy se va a presen-
tar, de manera muy clara y muy completa. 
Termino con la última idea que quería comentar. La atención a la
salud mental, la enfermedad mental, la capacidad de ser feliz
tiene que ver con unas posibilidades biológicas, con una atención
cuando esa capacidad se ha quebrado, con un proceso rehabilita-
dor y reintegrador. Pero también se da en un contexto. La calidad
de vida no es sólo de una burbuja mía, sino que es calidad de vida
en un contexto, en una sociedad que se mueve, que debate el
Estatuto, que debate planes de salud mental, pero también que
genera riqueza, que exporta, que hace investigación: una sociedad
muy dinámica en la que hay grandes contradicciones. Comentaba
antes con nuestro presentador las características de esta sociedad
tan rápida. Decía el otro día Iñaki Gabilondo en una entrevista que
antes el zapping era una manera de ver televisión y ahora es una
forma de vivir. Es decir, vivimos como en zapping, muy rápido, muy
superficialmente, hemos de tomar elementos, flashes y, en ese
sentido, cuesta más encontrar el reposo para esa conversación, esa
convivencia, esa capacidad de disfrute, esa capacidad de ser feli-
ces. Por lo tanto, también hemos de pensar juntos qué mundo y
qué sociedad queremos, si queremos sumar o restar, si queremos
confrontar o hacer acuerdos, si queremos mirar más allá de nues-
tras fronteras o quedarnos mirando el ombligo, si queremos hacer
un pequeño planeta donde esa calidad de vida no la busque sólo
para mí, sino también para otros y donde tengamos, por lo tanto,
una aspiración como seres humanos, más completa. Todo esto
cuesta mucho trabajo, hay que trabajar. Decía un verso, que diré
mal, pero lo digo porque me apetece: 
“No esperem el blat sense haver sembrat, no esperem que l’arbre
doni fruit sense poda’l, l’hem de treballar, l’hem d’anar regant, enca-
ra que l'ossada ens faci mal”. Hay que trabajar. 
Marina Geli es una mujer trabajadora. Marina Geli es una mujer
comprometida, es una consejera que se deja la piel en lo que hace,
que apuesta fuerte, que convence cuando discute, que discute
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SALUT MENTAL I QUALITAT DE VIDA
Marina Geli
consellera de Salut de la Generalitat de Catalunya
Bona tarda. Avui sí que només faig de transmissora de la feina
feta per la majoria de vostès. Com he dit al subdirector de La
Vanguardia i a  Fernando Lamata, hi ha una certa ironia en rela-
ció amb la conjuntura política i al que fem avui: ens dediquem
a la política de la vida quotidiana, perquè no sigui que la vida
quotidiana de la política ens acabi fent crispats, insegurs i invi-
sibles. Dic això perquè avui és d'aquests dies en què, com que
allò de què parlem afecta tanta gent, la vida quotidiana de la
gent i també d'un altre element important perquè parlarem de la
salut mental, hem de veure oportunitats en alguns elements de
reflexió que feia Fernando Lamata, a qui agraeixo molt la seva
presència. L'admiro. Hem compartit, ell des del Ministeri i jo des
del Govern de la Generalitat, molts debats, també des de la pro-
moció de la salut mental i amb una visió àmplia. Hem d'estar
segurs i ens hem de dir que, sumant, tenim oportunitats per
crear escenaris de salut mental comunitària. I això és bastant
poc freqüent; no ens n'oblidem, perquè el pes de l'assistència
sempre plana i que encara tenim molts dèficits per resoldre.
Segurament, fins ara no ens adonem que podem fer més d'una
cosa alhora: salut pública, salut comunitària, millorar el model
assistencial (que ja hem definit) i, per descomptat, també aquest
espai sociosanitari que és on s'ha d’encabir i que és la prioritat
del Govern de la Generalitat: el Pla integral de salut mental. Per
això, el títol de la presentació d'avui parla de la salut mental i la
qualitat de vida, en un concepte ampli. Totes les persones han
de tenir dret a una qualitat de vida, que hem de crear entre tots.
Aquelles persones que tenen una malaltia mental també tenen
dret a ser persones i a tenir qualitat de vida. Aquest és un ele-
ment que no només s'ha de treballar des del punt de vista sani-
tari, sinó també en la societat, des de molta humilitat, perquè,
és clar, per les xifres, és evident que tots podem tenir al llarg de
la nostra vida algun trastorn mental i el tindrem la major part
dels qui estem aquí: de cada 100 persones, 20 i escaig en tin-
drem. Per tant, val més, des de la humilitat i, fins i tot, des de
l’egoisme, que pensem que hem de parlar per a nosaltres matei-
xos, perquè aquesta és la realitat. I alguna d'aquestes realitats,
les podrem canviar. 
Avui presentaré la feina feta durant dos anys, que ha sigut abso-
lutament participada. Hauria de citar tanta gent, que no vull
para convencer. No impone, no gobierna por decreto sino por con-
vicción. Y también rectifica si ve que no tiene razón. Es una mujer
de profundas convicciones morales. Es una mujer a la que yo
admiro y a la que agradezco que haya confiado en mí para darle
esta introducción, para hacerle de telonero en esta presentación
de este importantísimo documento, por el que la felicito y les feli-
cito a todos ustedes. Muchas gracias por su atención.
Jordi Juan
Ara, la consellera es disposa a fer-nos-en l'explicació, des d'aquella
tarima d'allà, i nosaltres ens posarem a primera fila per no perdre'ns
cap detall. 
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citar ningú. Però del que em sento orgullosa és d'haver decidit
que, dels sis plans directors de Salut del Govern de la
Generalitat, un havia de ser el Pla de salut mental i addiccions;
i també d'haver decidit que, per tal d'elaborar-lo, necessitàvem
(i recordo la primera reunió) totes les parts implicades: els
pacients, els seus familiars, els experts, els sanitaris i els ges-
tors, tots alhora sumats. Aquest era un debat de calat important
i aquest és un resultat que ja permet fer algunes accions i que
permetrà en el futur fer-ne moltes més. Presentarem, per tant,
en els tres àmbits (la salut pública, l'assistència a la dependèn-
cia i la recerca i la docència), alguns elements del Pla integral i,
sobretot, insistirem en els principals actors, en el que hem fet en
aquests dos anys i en el que farem amb prioritat en aquest 2006
i en aquesta legislatura, i d'aquí fins al 2012, que són les previ-
sions que tenim. 
Ens devem a la gent d'avui -en política- i també a la gent que
tindrem al 2015. Aquestes són les projeccions demogràfiques de
Catalunya: ara som, aproximadament, 7,2 milions de persones
amb targeta sanitària. Ens devem, i necessitem planificar-la
avui, a la Catalunya dels 8 milions, no sigui que ens passi com
fins ara, que encara tenim una planificació de la Catalunya dels
6 milions. Per tant, la mirada del present ha de tenir, com a
mínim, l’objectiu en el 2015, que són les anàlisis de cap a on
va la nació catalana, en qualsevol decisió política que prenem (i
també en salut mental). Quan analitzem la prevalença de la
salut mental, a totes les edats, més en dones que en homes,
però en termes generals, sempre parlem de percentatges molt
alts que van des del 15 al 20%, de totes les classes socials. Per
tant, és interclassista. Deu ser bo, això, o no deu ser dolent. La
població que declara tenir problemes en aspectes relacionats
amb la qualitat de vida, quan els ho preguntem, aquestes són les
xifres que ens donen. Evidentment, l'ansietat i la depressió van
al darrere del dolor i del malestar, que és igual en tots els grups
d'edat i, especialment, també es veu en la mitjana, el fer-se gran
són percepcions de la qualitat de vida, on els trastorns mentals
són un element molt important. 
Quan analitzem què passa a Catalunya amb la prevalença durant
la vida i al llarg dels últims dos mesos, de qualsevol tipus de
trastorn de salut mental (i comparem Europa, Espanya i
Catalunya), aquestes són les dades: al llarg de la vida, el 27%
de les dones i el 20% dels homes de Catalunya tenen possibili-
tats de tenir un trastorn mental. En els 12 últims mesos, el 14%
en dones i el 7% en homes. En això, segons les últimes estadís-
tiques que estan publicades, estem   més propers a la mitjana
europea que la resta de l'Estat espanyol. Això deu ser dolent i no
bo. També ens ho hem de dir, no sigui que volent ser més euro-
peus, pensem que volem més trastorns mentals. Per tant, això
s'ha de dir amb tota la humilitat: deu passar alguna cosa a la
societat europea, en general, i també a la catalana, perquè, si
no, no tindríem aquestes altes taxes de prevalença. 
També hi ha quelcom molt invisible i que ha d'entrar amb molta
força (és un dels objectius del Departament de Salut i de
l'Agència de Salut Pública) i ens ho diem poc: l'ansietat, els tras-
torns depressius i els trastorns mentals, en general, són les pri-
meres causes de dies de treball perduts. Hi ha molta invisibilitat
i, fins i tot, dubtes en relació amb els seus diagnòstics. És veri-
tat que, segurament, en alguns casos aquests diagnòstics n’ama-
guen d’altres, per por que se sàpiguen. Però és evident que, en
tot, hi ha un gran debat en relació amb la salut laboral i la salut
mental, que mai no s’hi ha fet prou. 
Si ho segreguéssim per sectors professionals, veuríem que hi ha
extraordinàries diferències. En això també puc dir, exactament
igual, que ha d'entrar amb força la prevenció de les addiccions i
el seu diagnòsitc precoç en el camp de la salut laboral, com un
element importantíssim de valor afegit que s'ha d'incorporar a la
nova cultura de prevenció de riscos i salut laboral en l'àmbit
empresarial. Tot just comença a parlar-se'n, però encara no
tenim consciència que aquest és un dels elements que també
hem de treballar dintre de l'àmbit laboral. 
Quan parlem de mortalitat, en fer-se gran la gent, els trastorns
mentals són una de les causes de mort més importants. Aquí
també s'hi introdueix un nou element, encara amb invisibilitat,
com l'augment de l'esperança de vida, que està comportant un
augment clar dels trastorns mentals. Hi ha molts casos infra-
diagnosticats, precisament perquè són persones grans, perquè
se'ls hi suposa, perquè en moltes ocasions hi ha una demència
associada, perquè en moltes ocasions la senilitat es considera la
causa d'una depressió que no estava diagnosticada. Aquí tenim
un camp de treball importantíssim. I, ara ho escoltava al doctor
Lamata, haurem de tornar a una visió neuropsiquiàtrica. No
parlo de tornar enrere, però sí d'una mirada neuropsiquiàtrica
general i, en particular, en el sector de les persones grans.
Aquest és un dels projectes més amplis que hem de tenir. A més,
quan mirem l’hospitalització en els hospitals d’aguts, quan
ingressen gent gran per qualsevol altra malaltia, infravalorem els
trastorns mentals de la senilitat. És evident. Aquest és un dels
altres punts febles del sistema sanitari. No tenim prou conscièn-
cia que aquest és un dels temes que l'envelliment comporta i cal
un reforçament de les etapes finals de la vida, amb relació al
diagnòstic i al tractament de la malaltia o dels trastorns mentals. 
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La demanda està creixent en totes les edats; però, especialment,
també en les dones d'edat mitjana i més gran, i en els nois joves.
Que no es desprengui  d'això que, inexorablement, el que volem
és que augmenti. El que plantegem és veure qui acudeix als cen-
tres de salut mental i retornar al seu lloc les solucions. Però aquí
estem fent una radiografia d'aquells que van a un centre de salut
mental. 
Els diagnòstics més prevalents en els centres de salut mental
d'adults i en els infantojuvenils són aquests: els trastorns adap-
tatius hi configuren un alt percentatge i són força importants els
trastorns neuròtics en adults (depressions, psicosi afectiva).
També hi ha molta invisibilitat en alguns sectors, que acaben en
el de la salut mental. No sé si podrem solucionar-ho; però, en
tot cas, el que estem fent és l'acompanyament de tot un paquet,
que no és petit, d'alta prevalença o d'alta demanda, de trastorns
emocionals en la infància o l'adolescència que arriben avui als
centres de salut mental infantojuvenil: adaptatius, neuròtics,
emocionals en la infància o de conducta. De vegades, no és una
malaltia mental greu, però això és el que està passant avui en el
nostre sistema sanitari, en augmentar l'accessibilitat a la xarxa
sanitària de salut mental. És evident que aquesta demanda aug-
menta molt. 
Tot i que vam presentar la nostra especificitat en el Pla de dro-
gues, voldria tornar a recordar que en tenim un programa inte-
gral: el Pla director de salut mental i addiccions. Això està can-
viant i el que ho ha fet més, en els últims anys, és la demanda
de tractament i el motiu de la demanda amb relació a la droga
principal. Com podem veure, l’alcohol continua sent la primera
droga. En parlem molt menys que d’altres drogues, molt menys,
i aquest és un dels temes que ens ha de fer rumiar, perquè a allò
que és més prevalent i més freqüent, si està socialitzat, no li
donem tanta rellevància. En canvi, i sense treure’n la importàn-
cia, altres drogues de menys consum continuen omplint els mit-
jans de comunicació. Però hi insisteixo: sense treure’n la impor-
tància, van per aquest ordre. L’element de preocupació clara i de
canvi és l’increment del consum de cocaïna, que no el podem
valorar tampoc separat del que està passant a la nostra societat,
que va a la recerca, segurament, de models ràpids d’èxit i lligats
al lleure, amb necessitats d’aguantar hores, amb plaers més
immediats. No crec que aquest augment del consum de cocaïna
interclassista sigui diferent; és un altre element diferencial que
té a veure amb altres qüestions de salut mental comunitària i
amb un impacte més gran en la xarxa de salut mental, perquè
per se la cocaïna comporta també trastorns mentals o en fa
emergir d’altres que ja tenien aquestes persones. Altrament, està
baixant el consum d'heroïna i el consum de cànnabis continua
arribant poc a la xarxa; malgrat que, si ho miréssim bé, deixarí-
em invisible el fet que s’ha convertit en la droga d’iniciació a l’a-
dolescència per a la major part dels joves de Catalunya. I, per
tant, també té a veure amb una visió àmplia del que és el món
de les drogues. 
Aquesta és una foto fixa dels recursos que tenim al 2005. En
algunes dades comparades amb la resta d’Espanya, on es va
produir un procés de reforma psiquiàtrica molt diferent, es veu
com ha anat augmentant la xarxa de salut mental i, en els últims
anys, també la infantil, que ha anat encara més enrere que la
xarxa comunitària de salut mental. Alhora, també es veu com
han anat augmentant les places d'hospitals de dia, els serveis de
rehabilitació comunitària, d'hospitalització psiquiàtrica, d’aguts i
subaguts, i els de llarga estada. Catalunya continua tenint el
nombre de llits de llarga estada més alt d’Espanya. Després ho
veurem en un quadre comparatiu. No sé si és bo o dolent, però
és així. Per tant, com que hem de treballar en el present i hem
de dissenyar el futur, aquesta és la realitat que abordem. Dintre
d’aquestes 2.897 places hi ha tres blocs: 1) un gran sector psi-
cogeriàtric, de persones grans que fa 30 anys que estan en situa-
cions psiquiàtriques i que, en realitat, necessitarien un recurs de
residència geriàtrica amb algun suport, perquè són persones
amb deteriorament; 2) un altre gran sector són els malalts men-
tals amb discapacitat, en els quals prima més la discapacitat
que la malaltia mental, i 3) els malalts crònics "purs", que van
ingressar per un temps indefinit. Per tant, això és el que tenim
avui en la llarga estada. 
Amb un toc de realisme, he dit que no tancarem els hospitals
psiquiàtrics de llarga estada fins que no en tinguem una alterna-
tiva. I ja l’anem dissenyant i ho anem fent sense aturar-nos.
D’aquí al 2015 hauríem d'aconseguir que no ingressessin nous
pacients en la xarxa de llarga estada i, sobretot, una alternativa
de vida per a aquestes persones que han fet dels grans hospitals
psiquiàtrics la seva casa (que és la realitat quan s’hi fa una visi-
ta). Fins ara, hi hem anat prenent decisions, ja ho explicaré des-
prés. A més, hi ha les unitats hospitalàries de desintoxicació i les
places de comunitats terapèutiques. 
El nostre model té dos elements diferencials: Catalunya és la
comunitat que disposa de més recursos comunitaris, de més llits
d’aguts i de subaguts; però, alhora, hi conserva una llarga esta-
da molt important. Això, si ho apliquéssim ara al 2005, encara
seria més gran, perquè l’increment de la xarxa comunitària ha
estat molt important. Per això, apostem per un model  comuni-
tari, tenint en compte que hem de resoldre aquesta part de llar-
ga estada, que no és fàcil de solucionar; tanmateix, li estem tro-
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bant els mecanismes i no tan sols per a aquestes persones, sinó
per poder capgirar els espais tancats monogràfics que tenim en
els hospitals psiquiàtrics. 
El retard mental continua sent gran. Fixem-nos en el nombre de
places que tenim: són 962 d’aquestes persones en règim de mit-
jana i llarga estada, que són malalts amb discapacitat o perso-
nes amb retard mental. Per tant, la solució sociosanitària és a la
comunitat, en petites residències o pisos. 
Aquestes són algunes novetats que hem intentat destriar respec-
te a quina és la despesa sanitària pública a Catalunya en salut
mental. Ho hem desagregat del pressupost, mirant-ho per grups
de malalties: les de l’aparell circulatori són les que tenen una
despesa més alta, seguides de les de l’aparell respiratori i els
trastorns mentals. És a dir, del pressupost del Departament de
Salut, el 9,4% correspon a salut mental (aquí s’inclouen la
demència i les toxicomanies). Per tant, no és una xifra petita. Els
canvis de prioritats han d’augmentar, per descomptat; però,
sobretot, s’han de revisar internament. 
A la xarxa de salut mental, de cada 100?, li’n correspon el 33%
i, d’aquest, el 40% és per a farmàcia. És a dir, de cada 100?
que gastem en salut mental, 40 els gastem en farmàcia i 33 en
la xarxa pròpia i aquestes altres qüestions. Quan parlem d’aten-
ció primària, volem dir la despesa que generen els malalts men-
tals atesos en els centres de salut, no els de salut mental, treta
la farmàcia. Podem fer-hi moltes reflexions: s’ha d’incrementar
la xarxa de salut mental i s’ha de potenciar que els trastorns
mentals lleus puguin ser atesos a la primària, a fi que els severs
i els greus puguin ser atesos a la xarxa especialitzada de salut
mental. Aquest és un element important i haurem d’anar prenent
decisions sobre com s’han d’incrementar els llits d’aguts i com
es va fent la reconversió de la xarxa sociosanitària. I també hem
de tenir la certesa que aquest 40% de despesa en farmàcia és
excessiu i que cal remeiar-ho. Podríem pressuposar, com a hipò-
tesi, que sí que ho és, especialment, en alguns grups terapèu-
tics. També s’ha de dir que encara hi ha un infradiagnòstic de
trastorns mentals i, per tant, cal tenir molta prudència, al costat
d’un hiperdiagnòstic de trastorns mentals que no ho són. Amb
rigor, aquest és un objectiu per al 2006. Estem convençuts, i es
veurà quan parli de grups terapèutics, que hi ha una prescripció
d’antidepressius o d’ansiolítics excessiva. Però també sabem que
hi ha persones no diagnosticades que requeririen fàrmacs. Així
doncs, tenim una xarxa mental no del tot consolidada com les
altres, i tot i que la hipòtesi és que sí, ho hem començat a ana-
litzar. 
Quan analitzem en la despesa de farmàcia quins són els grups
terapèutics globals més prescrits, els primers són els antiinfla-
matoris i els analgèsics, i els segons ja són els psicofàrmacs i,
dins dels psicofàrmacs, els antidepressius. També els haig de
dir, encara que es necessita un estudi més rigorós, que va haver-
hi un creixement molt important de prescripció fins al 1994-95
i aquests dos últims anys s’està frenant. I això no té res a veure
amb aquesta consellera, ha sigut casual, perquè no és cert que
tinguem una guia protocol·litzada per a tothom. Simplement,
potser és que hem arribat a tocar sostre. Però ara voldria expo-
sar un element de canvi important: si pensem que només amb
les guies canviarem això, no és veritat. Hi ha una part de
pacients,  especialment els qui prenen psicofàrmacs, amb tras-
torns mentals severs; hi ha la percepció del ciutadà de si té o no
un trastorn mental i si pensa que el medicament li resoldrà
aquells problemes, que potser no els resol, però ell pensa que sí,
especialment amb antidepressius, ansiolítics o hipnòtics, o que
és més fàcil el fàrmac que canviar determinades coses o possi-
bilitar que la teva vida canviï. Per tant, hem de treballar amb la
comunitat perquè, si no, estem imposant als nostres prescriptors
metges un debat dur amb els seus pacients. I això és cada dia,
perquè hi ha hagut un canvi clar -no sols en aquests fàrmacs-
d’anar directament al ciutadà, perquè estem en una societat de
consum. I, en tot cas, la immediatesa de la solució, encara que
seriosament sap que no serà així, comporta uns canvis impor-
tants. Jo crec que aquest és un debat que hem de fer amb rigor
i estem analitzant tots els grups terapèutics.
El model està decidit i és comunitari, i això s'ha d'expressar cada
any quan es canvia el pressupost. Al 1990, es gastava el 75%
en atenció hospitalària i el 24% en atenció comunitària. Al
2005, el 58% és atenció hospitalària, i l'altra un 42%. Aquest
any, si féssim el mateix, seria ja el 60% - 40%. I així, progres-
sivament, hem d'anar apostant per un model comunitari. Amb
un escenari, d'aquí al 2011, 2012 o 2015, on s'hagi resolt la
llarga estada, enquistada, amb solucions comunitàries i no
havent introduït al sistema més crònics de llarga estada, haurem
pogut capgirar el model, reflectit en un pressupost (perquè el
pressupost és la radiografia més clara de l'objectivitat, no n’hi ha
cap més). Per tant, aquest és un objectiu molt evident en aquest
model. I això també vol dir apostar per pisos amb suport, per
residències, per atenció domiciliària, per suport a les famílies,
per altres qüestions. Perquè si no, ens podria passar que, si fem
negació de la necessitat de substitució a la llar, els abocaríem (i
quan analitzem alguns dels programes, això passa en molts paï-
sos) al grup dels sense sostre, on hi ha molts malalts mentals.
Aquest és el model que estem dissenyant i el que s'està fent,
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més que dissenyant. 
Quins són els aspectes que es poden millorar, que hem comen-
çat aquests dos anys i que els hem de continuar en els propers
(dos anys i vuit anys)?: 
- Poca activitat, almenys avaluada, de promoció i de prevenció
de salut mental.
- Infrarepresentació de la població de la petita infància i de les
persones grans.
- Baix nivell de resolució per a l'alta massificació que tenen els
centres de salut, en patologies de menys complexitat.
- Saturació dels serveis especialitzats en relació amb una
demanda, que la fan poc accessible, poc intensiva per a la gran
demanda i, de vegades, excessivament de resposta reactiva i poc
orientada per a l'allau de demanda a les patologies severes i
greus. 
- Dificultats (ens ho hem de dir) en el continu assistencial.
- Poca intensitat en el suport a les famílies (no dic que no n'hi
hagi, dic "poca intensitat"). 
- Moltes dificultats, però s'està treballant cada vegada més (crec
que els professionals i proveïdors així ho veuen) en un model de
treball, de necessitat conjunta de treballar a la xarxa de salut
mental i drogodependències. 
- Poca rellevància, en el nostre sistema de salut, en la psicolo-
gia clínica i la infermeria psiquiàtrica, on el camí per recórrer és
molt llarg i ens toca finalitzar-lo i posar data de caducitat a la
reconversió psiquiàtrica. 
Tot això s'ha traduït en el Pla director, que és un instrument
aprovat pel Departament de Salut. Fins ara, són sis els plans
directors que s’han fet i un d'ells és el de la salut mental i les
addiccions. I cal rendir comptes d'aquest Pla director, que hem
volgut presentar aquí abans de fer-ho al Govern de la
Generalitat. Per tant, la constitució i la formalització per part del
Departament de Salut d'aquest Pla director s’ha fet efectiva. I
anirà, per a la seva aprovació, al Govern de la Generalitat, al seu
Comitè Executiu, perquè, tot i que implica salut, té altres conno-
tacions en altres departaments. Recordem que el 2006 és l'any
de prioritat del Pla integral de salut mental per al Govern de la
Generalitat. 
Per què calia aquest Pla director? Per l'altíssima prevalença de
les patologies de què parlem, perquè genera una càrrega impor-
tant en el sistema sanitari i en la societat, perquè hem de fer l’a-
nàlisi de costos d'una manera molt més global (per exemple, en
la pèrdua de dies treballats, que mai no han estat comptabilit-
zats) i per fer una dignificació social de quelcom que s’ha pro-
duït més tard que la resta de patologies en el nostre sistema. 
Les bases d'aquest Pla són: la mirada posada en la necessitat,
la promoció i la prevenció, l'abordatge integral i el suport en l'ex-
periència demostrable, perquè puguem prendre decisions clíni-
ques i polítiques. Per això, els polítics ens n’hem allunyat, escol-
tant i fent que els ciutadans parlessin per prendre decisions polí-
tiques, però que estiguessin basades en allò que no només s'ha-
gi experimentat, sinó que hi hagi el consens suficient que en
aquesta experiència s'ha demostrat, monitoratge i avaluació de
la pràctica i dels resultats, i que hi hagi el màxim consens pos-
sible entre experts. 
Tenim també una altra diferència del model sanitari i de salut
mental a Catalunya, que és la diversificació de proveïdors.
Coexisteixen, a més, el paper dels centres de salut generalistes,
el de les xarxes de salut mental especialitzada, el dels hospitals
d'aguts generalistes que també tenen psiquiatria i el dels hospi-
tals monogràfics. Això ho podríem viure en negatiu; ja que ara
ho hem de viure com una oportunitat, amb la mirada posada en
el fet que els hospitals monogràfics van deixant de ser-ho i així
serà. Un cas molt clar és el de Salt, que està acabant aquest
procés. Es va fer un hospital d'aguts generalista a dintre de l'an-
terior i les urgències psiquiàtriques entren per la mateixa porta
que les dels aguts. S'estan tirant a terra els antics pavellons
manicomials de l'Hospital de Salt i tot es reconvertirà. Amb
l’Hospital de Sant Joan de Déu hi ha la decisió política impor-
tantíssima de fer el mateix que a Sant Boi de Llobregat. Espero
poder afirmar-ho també, aviat, d'algunes altres institucions de
Catalunya. És a dir, cap al 2015, jo diria que ja ho haurem fet.
A Reus, al Pere Mata, hi hem anat fent un procés diferent, però
en el mateix camí: tot i que coexisteix un hospital d'aguts de
salut mental a dintre de l'edifici,  ja és una unitat segregada i
tots els pavellons modernistes acabaran tenint un altre ús que ja
no és el dels antics, amb visió manicomial. 
Així doncs, estem davant d'un procés que té data de caducitat,
amb un model català i possibilista d'aquest moment, ajuntant
necessitats diverses, fent possible que això es vagi integrant, que
faci obrir les portes als hospitals monogràfics i augmentar molt
la xarxa comunitària de pisos i de residències. Però encara hem
d'anar més enllà. La integració de la xarxa de salut mental i
addiccions -que ja ha començat- ha de ser de treball conjunt i
amb la resta de la xarxa sanitària, i ha de tenir possibilitats, amb
el suport que calgui de l'especialitzada, de resoldre una part dels
problemes importants. Després parlaré d’algunes qüestions que
hem decidit per al 2006 i que cal anar generalitzant en el futur. 
M'agrada molt aquesta imatge, perquè integra tot el que estem
fent: 
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- promoure la salut mental i prevenir els trastorns mentals i les
addiccions
- millorar-ne l'atenció
- orientar els serveis cap a les necessitats reals dels usuaris i les
persones malaltes 
- incrementar la satisfacció dels professionals
- tenir un compromís envers els drets humans, escoltant els
afectats 
- impulsar l'organització per tal d'integrar tota la xarxa
- millorar els sistemes de gestió amb la implicació de tots els
equips 
- millorar el sistema docent de postgrau, la recerca, l'epidemio-
logia, la valoració i la cooperació internacional, com en els altres
sectors  
- garantir el lideratge del Pla i la gestió del canvi. 
Aquest és un element en moviment, que ve de lluny, que no
comença avui. Hem recuperat tot el que s'havia fet i entre tots
estem empenyent cap a aquest model. Jo diria que a Europa
també s’afirma que la salut mental és ara una prioritat de l'OMS,
a escala europea. Ens hem adherit als acords de la Conferència
Ministerial de Hèlsinki, de gener del 2005, que parla d'acció glo-
bal, compromís polític i avaluació d'aquest pla d'acció, i també
a l'aplicació del Llibre verd sobre salut mental de la Unió
Europea, de promoció de la salut mental, cap a aquesta nova
estratègia de salut mental de la Unió Europea. És a dir, com
sempre, ens hem d'adreçar a tota la població per poder fer un
diagnòstic precoç de les persones amb malaltia mental i garan-
tir-los una qualitat de vida convivint amb aquest procés, que sol
ser crònic, o amb trastorns mentals severs i greus; però també
amb sistemes d'informació, recerca i coneixement, com diu el
Pla de Hèlsinki. 
Quins són els principals àmbits d'actuació? Tots els propis dels
sistema de salut de Catalunya: salut pública, assistència a la
dependència, recerca, docència i cooperació. En salut pública
hem bastit alguns projectes importants per a nosaltres, que ja
han començat a caminar: p.ex. el programa Salut i escola.
L'àmbit educatiu i el del lleure són els més importants per fer
promoció de la salut mental i efectuar un diagnòstic precoç del
trastorn mental. El programa Salut i escola (fet entre el
Departament d'Educació i el de Salut) intenta dur a terme els
seus tres eixos: salut sexual i afectiva, salut mental i addiccions,
salut alimentària i activitat física. Es fa a través de la consulta
oberta confidencial de la infermeria formada i ha valgut la pena
prendre aquesta decisió, perquè comencem a tenir alguns resul-
tats que, amb els anys, acabaran demostrant que ja diagnosti-
quem més precoçment trastorns mentals que abans; deixant que
arribessin a la xarxa, hi arribaven massa tard. A més, podem
intervenir en una comunitat educativa, amb les famílies, amb els
educadors, amb els adolescents, etc. (estem parlant fonamental-
ment de l'ESO, de tota la xarxa privada i pública de Catalunya).
Aquest és un programa importantíssim. Fem exactament igual
quan incorporem els elements de capacitació dels nostres pro-
fessionals per fer detecció precoç -com abans millor- de trastorns
mentals infantils, al Programa de seguiment del nen sa; o al
Programa europeu de prevenció del suïcidi, al qual estem adhe-
rits; o al Programa IMPHA per a la implementació de mesures
per a la prevenció de la salut mental, en algunes altres ciutats
de la resta d'Europa; en la campanya de sensibilització contra
l'estigma de la malaltia mental; en el reforçament i la revisió de
programes comunitaris sobre drogodependències, i en una guia
d'activitats preventives de salut mental per a persones grans i
una altra en l'àmbit laboral. Aquests són els programes concrets
de promoció i de prevenció en l'àmbit de la salut mental. 
El desplegament del programa Salut i escola té tres fases i ara
estem en la segona. El curs vinent es generalitzarà a tot
Catalunya, perquè enteníem que havíem de travar bé les àrees
bàsiques de salut amb els centres de salut mental infantojuvenil
i perquè, en aquells casos que trobem, s'han d'acompanyar i
prioritzar aquestes persones. 
Ara donaré algunes dades preliminars d'aquests dos cursos, o
curs i mig, que hem estat treballant. Què en diuen els adoles-
cents que consulten en els nostres instituts? Què hi hem detec-
tat? Al primer bloc, hi ha temes relacionats amb la salut sexual
i afectiva. Al segon bloc, hi ha temes en relació amb els dubtes
en l'alimentació, de percepció del cos, de baixa autoestima pel
cos. El tercer tracta de sensacions o algun tipus de trastorn men-
tal, molt seguit de tots els consums: drogues de tot tipus, tabac,
alcohol. Però, fins i tot, hem detectat maltractaments. Per tant,
aquest és un programa molt "silent", d'aquests que haurem de
valorar d'aquí a molts anys. És una decisió política de llarg ter-
mini. Aquests problemes es prioritzen, perquè la infermera té
prou capacitat per veure si es tracta simplement d’una assesso-
ria, d’una informació o si té una solidesa suficient, perquè es
troba davant d’un trastorn mental. Llavors consulta el pediatre o
directament el centre de salut mental infantojuvenil. I darrere
d'això aprofundirem i estic segura que haurem detectat precoç-
ment moltes patologies en adolescents que, com que es troben
invulnerables, arriben tard a les nostres xarxes.
En l'àmbit assistencial, cal preservar, capacitar i acompanyar els
centres generalistes perquè puguin descobrir i diagnosticar la
major part de trastorns mentals per resoldre'ls i poder destriar
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també allò que ho és del que no ho és, amb la base d'augmen-
tar el nombre de professionals. En el rerefons de la prescripció
de molts psicofàrmacs, potser hi ha la falta de temps del metge
de família o del personal d’infermeria, de tenir un espai per
escoltar o de dir-li: "Torni demà, perquè potser això que té és
simplement una tristesa i no pas un trastorn depressiu". Però
potser només té dos minuts per parlar d'això. Per tant, no ens
enganyem: a mesura que anem millorant el temps del metge de
família i del personal d’infermeria, i que els anem dotant, quan
tenen dubtes, d'un consultor psiquiàtric i que introduïm -si cal-
algun element d'intervenció psicològica, estarem portant la reso-
lució de molts trastorns mentals lleus de poca simptomatologia,
a l'àmbit de la primària, per tal de preservar l'especialitzada per
al trastorn mental sever o greu i per fer de consultor a la primà-
ria. Llavors, és igual el que fem amb les altres patologies, no hi
busquem diferències. I, a més, hi ha hagut un procés de canvi
molt important. Avui, els nostres metges de família, fins i tot,
poden demanar una endoscòpia o diagnosticar un ulcus i pres-
criure’n un tractament. I envien el pacient al digestòleg quan cal
fer una endoscòpia, quan aquell ulcus no es soluciona amb els
fàrmacs adequats, amb la dieta o el que sigui. 
Aquest és un element no diferent i crec que ens equivocaríem si
poséssim l'etiqueta de malaltia mental a allò que és simplement
una simptomatologia de la vida quotidiana. Per tant, hem de
preservar i afinar molt en els diagnòstics. Necessitarem proto-
col·litzar-ho. Aquest és un element important, en benefici del
trastorn mental sever i greu, que necessita més freqüentació i
més temps, i en benefici que els psiquiatres, psicòlegs, personal
d’infermeria i tot el personal puguin donar suport a la primària,
tal com ja es fa en alguns llocs i que ens ha fet adquirir exper-
tesa a Catalunya, no de manera generalista. Perquè aquest és un
altre dels elements diferencials de Catalunya: som bons, però
per parts, i ara hem de generalitzar l'expertesa. Tot allò que hem
demostrat que és efectiu i allò en què consensuem un model,
hem de generalitzar-ho. 
La formació específica en salut mental és un element de força
d'aquest model. Cal avançar-hi més, perquè permeti l'atenció i la
detecció precoç dels trastorns psicòtics. És un objectiu molt evi-
dent per estalviar-ne la cronicitat. No sé -i no sóc ningú per dir-
ho- si evitarem la cronicitat de l'esquizofrènia i de la psicosi;
però la cronicitat dels trastorns socials associats, segur que l’e-
vitarem. I aquest és un element molt important de salut, de res-
ponsabilitat del Departament, no ho dic de la part social, que
també hi té responsabilitat, com a part del Govern. Aquest és un
element objectiu, dit per vostès i pels experts. Hem de diagnos-
ticar com més ràpidament millor els trastorns psicòtics en la pri-
mera infància o en tota l'etapa de l'adolescència i en els adults,
i identificar aquells elements desencadenants de la psicosi, que
els coneixem. I aquí, també hi té a veure el consum de cocaïna
i d’altres drogues, com el de cànnabis, que comporten o fan
emergir trastorns psicòtics primaris o secundaris. 
Cal insistir a preservar la xarxa especialitzada per a les persones
amb trastorns mentals greus i severs, per augmentar la freqüen-
tació i la intensitat de la intervenció, i per potenciar l'atenció
domiciliària i la psicoeducativa a les famílies. Cal millorar l'ofer-
ta psicoterapèutica en els centres especialitzats i garantir una
visió de gènere que no tenim, malgrat que és molt més preva-
lent. Haurem d'introduir-hi l'aprenentatge, per veure com aquest
element de gènere acaba introduint diferències de comporta-
ment en determinades patologies. I cal, per descomptat, poten-
ciar la rehabilitació i la inserció comunitària. 
Estem treballant-hi i al 2006 presentarem el nou mapa sociosa-
nitari i de salut  mental de Catalunya. És ara el moment de bas-
tir el mapa de recursos sociosanitaris. Quins han de ser els ele-
ments funcionals d'integració amb base territorial? Per descomp-
tat, hem d'anar treballant vers la foto final d'una xarxa única de
salut mental i addiccions, amb espais separats d'intervenció i
amb espais comuns, quan calgui. 
Esmentaré alguns elements importants i específics per millorar
l'assistència als infants i als adolescents: atenció especial als
infants amb discapacitats i trastorns mentals, desplegament per
millorar l'atenció als trastorns mentals greus, continuar poten-
ciant els programes d'atenció conjunta dels trastorns mentals i
problemes de consum, nous serveis d'hospitalització per a ado-
lescents i ampliació dels serveis de rehabilitació comunitària a
partir dels 16 anys en aquells casos greus, que els tenim i, en
canvi, curiosament, sembla que preservem aquest element per a
l'etapa de molts adults, que en nombre són pocs. 
De cara als adults, cal:
- Millorar l’atenció a les urgències domiciliàries psiquiàtriques.
Ja ho hem començat a fer a Barcelona i ho hem de continuar
fent i ho farem. 
- Fer programes de suport individual i rehabilitació comunitària
desplegats per tot el territori. 
- Crear plans de reordenació dels trastorns límits de la persona-
litat, que és un element numèricament no gaire important, però,
en canvi, de gran incidència personal, familiar i social. Encara
que no siguin purament trastorns mentals, el seu comportament
acaba sent tan antisocial i tan desadaptatiu, que igualment arri-
ben a la xarxa massa tard. Són els trastorns del comportament
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alimentari, les ludopaties i les socioaddiccions, que estan crei-
xent, com l'addicció a la xarxa i altres tipus d'addiccions noves
a la nostra cultura. 
- Millorar l'atenció especialitzada a poblacions vulnerables:
estrangers, sense sostre, violència de gènere i discapacitats
intel·lectuals. 
- Tenir una atenció especialitzada vers la dependència a la cocaï-
na, pel seu comportament de patologia dual importantíssima. 
El mapa sanitari no tan sols parla d'espais físics; és un model.
Explicita i explicitarà aquest model que els he comentat. Sens
dubte, ha de garantir tots aquests elements que he esmentat fins
ara. Aquest sí que ha de ser ja el mapa que apareix com a con-
seqüència del Pla integral de salut mental del Govern de la
Generalitat i que també ha de parlar d'aspectes laborals, de
benestar i d'altres coses. 
Hem volgut introduir, en l'àmbit de la dependència, alguns ele-
ments especials. El programa de suport a la dependència dels
dos departaments (el de Benestar i Família i el de Salut) també
està pensat per als malalts mentals crònics. Per tant, en aquest
programa de camí conjunt cap a una única xarxa integrada per
a les persones amb dependència, hi estem treballant amb tres
elements importants. Hem agafat uns quants territoris de
Catalunya -els que són objecte del Pla- i hi hem de treballar un
model integrat i sanitari d'atenció a domicili, un model de gestió
integrada conjunta de serveis socials i sanitaris per a les perso-
nes amb malaltia mental, i també el model de revisió de les per-
sones amb discapacitat intel·lectual i greus problemes de com-
portament, perquè es pugui estendre per tot Catalunya. Hem
agafat aquests territoris per ser generalitzables, posteriorment. 
Hem de potenciar la recerca en salut mental, tant la bàsica i l'e-
pidemiològica, com la clínica. I, en aquest any 2006, el
Departament de Salut inclourà i crearà, a través d'una xarxa,
l'Institut de Neurociències de Catalunya, i entre aquestes, hem
d'acabar d'escriure i de potenciar la xarxa de recerca en salut
mental. 
Hem d'augmentar la capacitat docent, en postgrau i formació
contínua en l'àmbit de la salut mental (ara comentaré algunes
xifres d'aquests dos anys passats i dels anys vinents). Hem de
continuar treballant per l'acreditació de la psiquiatria infantil i
l'aprofundiment de la psicogeriatria, i continuar participant en
projectes –en tenim d’europeus i internacionals- relacionats amb
temes de salut mental. 
Respecte al Pla integral d'atenció a les persones amb problemes
de salut mental, em comprometo davant de vostès (tot i que no
està tancat, però sí molt avançat) a treballar-lo amb tots els
altres departaments de la Generalitat, durant l'any 2006. Ha de
tenir la translació al mapa en els àmbits: educatiu,  laboral,
social, de justícia, dels ajuntaments, de totes les nostres organit-
zacions que pivoten entorn d'aquest nucli, que està més ordenat
en relació amb els temes de salut.
Aquest Pla ha de tenir també clar l'enfocament biopsicosocial,
ha de respondre a totes les necessitats de les persones i les
seves famílies, i ha d'involucrar tots els sectors. Hi ha d'haver un
compromís polític per part del Departament i del Govern de la
Generalitat, que ja hi és. S'ha de promoure com un instrument
facilitador per al futur. Ja hem identificat quines poblacions, qui-
nes accions, quins models d'organització i quins recursos reque-
reix, i molt aviat tornarem a  fer el mateix que hem fet amb el
Pla director, amb el Pla integral. 
Els principals actors són els pacients, les seves famílies, els pro-
fessionals i els proveïdors. Malament, si algun d'ells s’hi sent
exclòs. De vegades, ens ha semblat que teníem interessos con-
traposats. Jo crec que no és així. Evidentment, tenim presses i
accents diferents, però estem tots en el mateix vaixell i, per tant,
els actors han de ser sempre, com a mínim, els d'aquestes qua-
tre mirades, i la política, per descomptat, ha de tenir-los sempre
presents. 
Els pacients han de tenir implicació activa en el seu procés tera-
pèutic. Estem en una societat madura, que ha fet un excés de
paternalisme, no sols en aquest sinó en molts temes. I això no
vol dir de cap manera, en molts altres elements, quins són els
límits en determinades situacions. S'ha de participar també, en
això que ja hem aprovat en el Govern de la Generalitat: la crea-
ció dels governs territorials de salut, que és la nova manera de
mirar amb proximitat, de governabilitat amb els ajuntaments, el
sistema de salut de Catalunya, on hi ha una comissió de proveï-
dors i una de participació, on seran cridats els pacients i les
seves famílies en l'àmbit territorial proper on viuen. 
Els ho he dit en moltes ocasions: no contraposem les necessitats
de les famílies a les dels pacients. Tenen accents diferents, és
clar, però les famílies són una part molt important del procés.
Per tant, hem après en els últims anys, a veure com teníem els
pacients i les famílies i, de vegades, hem exagerat amb les dife-
rències de criteris entre els uns i els altres o hem volgut, fins i
tot, extrapolar-ho a necessitats de grans reflexions jurídiques.
Això és necessari, però de cap manera ens resolen aquest tema. 
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I no és diferent dels altres àmbits de la salut, per exemple, el
paper de l'autonomia del pacient ha anat augmentant en tots els
àmbits. Ara, en moltes ocasions, a una persona amb càncer li
diem que en té, perquè el necessitem en el seu procés terapèu-
tic; però li diem a la família, també, perquè sabem que la seva
resposta té a veure amb el procés terapèutic i emocional de res-
pondre davant el fet que a una persona li diguin que té un tumor.
Evidentment, amb les varietats diferents del que és la malaltia
mental. I no li dius igual a un pacient que té càncer que a la seva
família, perquè, depenent del que tu li diguis, el seu impacte pot
ser diferent o la seva resposta pot ser una altra. 
El quart actor, i no ho dic amb un escalat de prioritats, sinó al
mateix nivell, són els professionals. Els haig de dir que els hem
inclòs en els debats que tenim i espero, molt aviat, tancar un
acord que possibiliti que, en els propers anys, els professionals
de salut mental tinguin les mateixes escales retributives que la
resta de la xarxa. Hem dit que el pressupost de salut mental era
inferior, parlant fonamentalment en relació amb la xarxa i no
dels hospitals d'aguts, perquè hi havia força precarietat en els
convenis i els salaris que pagàvem als professionals eren infe-
riors, excepte aquells que estan integrats en un acord més gene-
ralista. Per tant, també hem de fer un esforç en el model de
carrera professional, amb acreditació de les seves competències,
amb incentius, igual que fem amb tota la xarxa del sistema de
salut, estant al costat dels proveïdors. 
L'altre element diferencial de Catalunya, que s'ha criticat en mol-
tes ocasions, és l'excessiva variabilitat de la gestió. A mi no m'ha
preocupat mai gaire, sempre que en recuperéssim l'autoritat i
amb això sí que sóc centralista (deu ser en l'únic que ho sóc,
perquè en la resta és tot al contrari) i, encara, amb un exercici
de la centralitat de l'autoritat compartida. Però el Pla director és
per a qui el gestioni. Hem de continuar-hi treballant, però també
és veritat que això s'ha anat portant cap a un camí de l'evidèn-
cia científica, del consens, de l'alta variabilitat de la pràctica clí-
nica. Hi anirem posant rigor i consens. És un tema més tècnic
que polític, però som els garants de la qualitat. Hem de saber
que allò que fem en la pràctica clínica ha d'estar consensuat i
allò que es vulgui iniciar en la seva avaluació, s'ha de poder fer.
Per tant, igual que fem amb la resta d’aspectes, també hi ha
d'haver sistemes d'informació (molt menys desenvolupats que a
la resta de la xarxa, molt menys integrats en la resta).
Evidentment, el nou model del Departament de Salut, de
governs territorials, de models de capitatiu, permet consolidar la
història clínica compartida, fins i tot amb la xarxa de salut men-
tal, i la possibilitat de gestionar sistemes d'informació de tota la
xarxa, inclosa la de salut mental. 
Aquest any hem arribat al màxim possible de formació d'especia-
listes. Ja comencem, en això, a ser dels primers de l'Estat.
Aquest any ja ho som en infermeria de salut mental i en psicò-
legs, i al 2006 ho serem també en formació de psiquiatres, per
recuperar un dèficit històric que teníem i superar unes dificultats
molt importants, en aquest moment, de trobar psiquiatres, psi-
còlegs clínics i personal d'infermeria que estiguessin formats.
Aquesta és la realitat que vivim avui, cada dia, en les nostres
institucions, en un sistema en què ara resulta que, en algunes
ocasions, hi tenim els recursos, però no disposem de professio-
nals. Això trigarem uns quants anys a equilibrar-ho, a part que
en puguin venir d'altres llocs per cobrir algunes places vacants. 
Hem fet un esforç d'inversions important al 2004 i al 2005, amb
el qual no els cansaré. Voldria plantejar ara quines són les pre-
visions d'aquest 2006 comparat amb el 2005, en alguns temes
que em semblen rellevants per encarar també la generalització
en el futur: 
- Programa d'atenció a les urgències psiquiàtriques domiciliàries,
a Barcelona ciutat al 2005, i amb la seva generalització a tot el
territori, menys a la corona metropolitana, al 2006, i la seva
generalització sota protocol, al 2007, a tot Catalunya. 
- Pla de serveis individualitzat que s’anirà implementant progres-
sivament fins al 100%, al 2007. 
- Programa de trastorns mentals greus en la infància, que ha
anat seguint un procés d'implantació progressiva. 
- Programa de rehabilitació comunitària: quan parlem d'això, és
de la certesa que en els centres de dia fem programes de reha-
bilitació comunitària; no és que diem que ho fem, sinó que ho
fem i parlo del procés rehabilitador des de Salut, que per això té
un procés més lent. 
- Programes d'atenció als adolescents amb trastorns mentals i
problemes de consum; en aquest moment, hi ha deu experièn-
cies.
- Programes d'atenció i reordenació de les ludopaties. Hi ha un
programa generalitzat, a tot Catalunya, ja al 2006.
- Pla de reordenació dels trastorns de comportament alimentari.
Hem començat el model a Girona i serà generalitzable entre el
2006-07, a tot Catalunya.
- La cartera de serveis dels centres de salut mental -un dels
temes que hem d'acabar de validar- i, sobretot, el suport a la
xarxa de primària. 
Per quin model hem d'optar? Per un que sigui consultor psiquià-
tric, a tota la primària, i no sols consultor psicòleg, sinó també
amb algun tipus d'intervenció grupal o individual de psicòleg a
la primària, amb priorització a l'atenció dels primers episodis
psicòtics, amb millora de l'atenció en trastorns mentals severs,
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en tot el seu procés. Cal augmentar-hi la dedicació, igual que
fem amb la resta, en tots els sectors, i hem de parlar de l'incre-
ment de les visites, d'atenció domiciliària, d'intensificació al
suport a les famílies i d’ampliar l'oferta d'intervencions psicote-
rapèutiques. 
En aquest 2006, això ho validarem en el 15% del territori, per
veure per quins models optem i quina ha de ser la seva genera-
lització en els propers anys. A més, hem incrementat el 50% en
noves accions de salut mental i el 27% en drogodependències,
amb molts recursos d'implementació. 
Per acabar, hi ha això que deia al principi. Avui n’hem parlat i
hem fet política de la vida quotidiana de la gent. Però no voldria
deixar de dir-los que el nou Estatut de Catalunya pretén el
mateix, encara que en el dia a dia de la política no ho sembli,
però els asseguro que sí. Això té a veure amb les persones, amb
aquest realisme de les targetes sanitàries (que te l'has d'anar
mirant cada mes, per tenir el toc de realisme necessari). A més,
la gent viu en territoris diversos, cosa que té a veure amb aques-
tes 57.000 persones que tenen un diagnòstic de trastorn men-
tal a Catalunya. L'Estat parla de protecció jurídica a les perso-
nes, d'entorns familiars i de persones amb discapacitat. I això
hauria de tenir a veure amb les dues coses, perquè, si la políti-
ca no té a veure amb la vida quotidiana, aquesta consellera no
hi té pas gaire interès, ja els ho asseguro. I, com que n'hi té bas-
tant, vol que això siguin les dues coses, alhora. 
Els dono les gràcies, perquè això que he fet avui ho haurien d'ha-
ver fet vostès, però les orquestres necessiten un director i m'he
limitat a fer d'això. Gràcies. 
Jordi Juan 
Moltes gràcies, consellera. A mi em toca acabar l'acte. La veritat és
que em surt el periodista i, com a tal, he estat aquí prenent notes
i he trobat molts titulars, molts dels quals, aprofito per dir-ho, els
trobaran demà a l'edició de La Vanguardia (no vull deixar passar
aquesta oportunitat). Però, d'entrada, els dic que hi ha un titular
com és el d'aquest anunci de més professionals a la xarxa de pri-
mària, que em sembla una idea molt bona, per trobar precoçment
el problema. Hi ha aquesta notícia que el trastorn depressiu és la
tercera causa de baixa; l'augment espectacular de casos de cocaï-
na, que és una cosa que està molt present a la societat, però que
no pot ser tractada amb l'atenció que mereixeria; i sembla que hi
ha una data de caducitat per als hospitals de llarga estada, que
també és una bona notícia. Però deixin-me també dir, al final de
tots aquests titulars que podríem fer, que el millor que podem tro-
bar és que això que s'acaba de presentar aquí és un pla de govern.
Aquí hi ha un compromís de la consellera que això és farà. No és
fer volar coloms. I, entre aquest pla que es vol posar en marxa i l'a-
juda de tots que, al cap i a la fi, són fonamentals perquè això tiri
endavant, potser d'aquí a un temps ja ningú no dirà que la salut
mental és la Ventafocs d'aquest país. Moltes gràcies. 
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Jordi Juan
Va néixer a l’Hospitalet de Llobregat fa 42 anys. Casat i té dos fills.
És llicenciat en Ciències de la Informació per la Universitat
Autònoma de Barcelona.
És subdirector de La Vanguardia, on s’encarrega de les àrees de
Política, Societat, Vivir i Esports. És professor de la Facultat de
Ciències de la Comunicació Blanquerna i participa en tertúlies a TV3,
RAC 1 i Com Ràdio. 
La seva tasca professional l’ha desenvolupada sempre a la premsa
escrita, des dels seus inicis, a l’any 1982, al desaparegut Diari de
Barcelona. Al 1984, va entrar a treballar a l’Avui i uns mesos més
tard es va incorporar a El Periódico, on va romandre fins al 1988,
quan va passar a la delegació catalana d’El País. Fins a aquest
moment, sempre havia fet informacions relacionades amb l’àmbit
dels successos. Pocs mesos després, torna a El Periódico, on comen-
ça a treballar a la secció de Política, fins a l’any 1990, quan s’incor-
pora al nou diari El Observador com a redactor en cap de Societat.
Al 1992, entra a La Vanguardia, on continua treballant actualment.
En aquest diari ha estat redactor de les seccions de Política, Societat
i Vivir. A l’any 2000, és nomenat redactor en cap de Societat i dos
anys després, al 2002, subdirector d’informació. Fa dos anys que
escriu cada dilluns un article de política a la secció anomenada En
Diagonal.
Fernando Lamata
Nascut el 18 d’abril de 1954. És llicenciat en medicina i cirurgia per
la Universitat de València, té el títol d’especialista en psiquiatria per la
Universitat de Santander i és doctor en medicina per la Universitat
Autònoma de Madrid. 
És vicepresident primer de la Junta de Comunitats de Castella - la
Manxa des de l’any 2005. En aquesta Comunitat, va exercir de direc-
tor de Planificació, Ordenació i Coordinació de la conselleria de Sanitat
fins a l’any 2000, quan va ser nomenat conseller de Sanitat. Va des-
envolupar aquest càrrec fins a l’any 2004, quan va incorporar-se al
Ministeri de Sanitat i Consum com a secretari general.
Entre 1991 i 1995, va ser director general de Planificació, Formació
i Investigació de la conselleria de Sanitat de la Comunitat de Madrid.
Al 1998, va ser coordinador de Formació Contínua en Atenció
Primària de l’Insalud de Madrid i, del 1996 al 1998, consultor per a
la Unió Europea del programa PHARE Formació de personal directiu
per al procés de reforma sanitària a Bulgària.
També ha estat vicepresident executiu de la Fundació Jiménez Díaz,
director de l’Escola Nacional de Sanitat, director provincial de l’Insalud
de Madrid i de l’Insalud de Santander.
Fernando Lamata és autor de diversos llibres i nombrosos articles en
matèria d’administració i gestió sanitàries. En aquest mateix àmbit, ha
impartit nombrosos cursos i conferències.
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